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Éducation à la santé et pensée complexe :
une approche globale pour la formation
des enseignants
France CALAS
Christian REYNAUD
Claude CAUSSIDIER
Université de Montpellier, laboratoire LIRDEF
RÉSUMÉ • Nous avons réalisé une enquête par questionnaire sur les représentations
d’enseignants de l’école primaire concernant l’éducation pour la santé. Notre cadre
théorique s’appuie sur la théorie de la complexité d’Edgar Morin avec ses deux paradigmes
de pensée simpliﬁante et pensée complexe. 115 enseignants (39 titulaires, 76 stagiaires),
ont été enquêtés en 2009. L’analyse des réponses au questionnaire montre qu’il constitue
une échelle valide pour étudier les représentations sur l’éducation pour la santé en
fonction de ces deux paradigmes. Trois représentations apparaissent signiﬁcativement
négativement corrélées à la pratique de l’éducation à la santé. Ces représentations sont
issues du modèle biomédical de l’éducation pour la santé que nous avons situé dans
le paradigme de pensée simpliﬁante. Une représentation est corrélée positivement
avec la pratique effective de l’éducation pour la santé, elle est exposée dans le modèle
biopsychosocial de la santé que nous avons décrit dans le paradigme de pensée complexe.
Nous constatons que la représentation associée à une pratique effective, et qui donc
pourrait favoriser la décision de l’enseignant quant au choix de faire de l’éducation pour
la santé, s’intègre dans le paradigme de pensée complexe. En revanche, la représentation
des enseignants qui ne font pas d’éducation pour la santé appartient au paradigme
de pensée simpliﬁante, et pourrait constituer un frein au choix de faire de l’éducation
pour la santé. Introduire l’épistémologie de la pensée complexe dans la formation des
enseignants en éducation pour la santé leur permettrait de trouver leur place parmi les
autres acteurs de santé publique, et de mettre en cohérence leur pratique de classe et
les recommandations ministérielles.
MOTS-CLÉS • Représentation, programmes d’éducation pour la santé, analyse
composante principale.
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Pour l’Éducation nationale, santé et scolarité sont indissociables car il entre
dans les missions de l’école de promouvoir la santé des élèves et de développer
leurs compétences pour qu’ils puissent d’eux-mêmes adopter des comportements
favorables à leur santé. Depuis plusieurs années, les instructions officielles
recommandent aux enseignants de développer l’éducation pour la santé dans
leur classe (MEN, 2001). L’éducation pour la santé est une forme d’éducation
particulière qui trouve son origine dans plusieurs disciplines, médecine, nutrition,
hygiène, épidémiologie, psychologie clinique et sociale, communication sociale,
sociologie, etc., mais ne se rattache à aucune en particulier. Les travaux de
pédagogie, de didactique et d’épistémologie ne sufﬁsent pas à la déﬁnir. Les récentes
prescriptions de l’Éducation nationale en matière d’éducation à la santé, basées sur
les directives de l’Organisation mondiale de la santé et plus spéciﬁquement sur la
charte d’Ottawa (OMS, 1986) donnent plusieurs caractéristiques qui déﬁnissent
une pratique de qualité : l’éducation pour la santé doit être considérée comme
une pratique transversale et non disciplinaire, et elle doit prendre en compte le
développement de compétences psychosociales et environnementales suivant les
modèles biopsychosocial (Engels, 1977) et holistique (Bronfenbrenner & Morris,
1998). Plus récemment, l’éducation pour la santé a été intégrée dans un modèle
de promotion de la santé qui inclut non seulement la transmission du savoir, la
prévention et les compétences psychosociales, mais aussi la nécessité d’une action
sociale et politique avec pour partenaires la communauté scolaire, l’environnement
de l’école, les parents, ainsi que les personnes elles-mêmes qui bâtissent leur santé
future (Katz, Peberdy & Douglas, 2000).
La mise en place d’une pratique d’éducation pour la santé suivant un modèle
biopsychosocial ou holistique nécessite de nouveaux cadres théoriques car cette
éducation doit être faite de façon transdisciplinaire et prendre en compte tous
les aspects de l’éducation pour la santé (Hoyle, Todd Bartee & Allensworth, 2010).
Cependant pour faire des propositions didactiques, il est nécessaire de mieux
circonscrire les caractéristiques du savoir lié à l’éducation pour la santé et les
pratiques sociales qui lui sont associées. C’est ce cadre que nous avons cherché
à élaborer dans cette étude. Nous avons fait cette analyse en nous basant sur la
théorie de la complexité initiée par Edgar Morin (1980). La théorie de Morin permet
de déﬁnir deux paradigmes de pensée (visions du monde) décrits chacun à partir de
trois principes fondamentaux : les principes dualistes, de causalité linéaire, et de
disjonction pour le paradigme de la pensée simpliﬁante ; les principes dialogique,
récursif, et hologrammatique pour le paradigme de la pensée complexe. Nous
pensons que cette théorie nous permettra d’identiﬁer les logiques différentes sous-
jacentes aux modèles d’éducation pour la santé, de reconnaître leurs spéciﬁcités,
voire leurs antagonismes, et de nous conduire à les articuler sans exclusion. En
effet, dans notre hypothèse, l’éducation pour la santé en milieu scolaire aurait
deux aspects très différents selon le paradigme dans lequel elle s’inscrit. Identiﬁer
le paradigme dominant avec lequel les enseignants seraient à même de réaliser
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une éducation pour la santé de qualité, suivant le modèle promotion de la santé,
nous est apparu d’un intérêt primordial en ce qui concerne la formation de ces
enseignants. En effet, de nombreuses études ont pointé le manque de formation en
éducation pour la santé et la relative insufﬁsance de celles-ci lorsqu’elles existent
( Jourdan et al., 2002). Il est donc important d’établir des bases différentes sur
lesquelles élaborer de nouveaux dispositifs de formation.
Dans cette étude nous visons deux buts. Dans une première partie théorique, nous
tentons de montrer que l’éducation pour la santé suivant le modèle biopsychosocial
correspond à la logique de la pensée complexe. Dans une seconde partie empirique,
nous avons analysé, à partir d’un questionnaire, les représentations d’enseignants
du primaire en ce qui concerne l’éducation pour la santé. En effet, les questionnaires
permettent d’appréhender l’organisation des représentations des enquêtés
(Vergès, 2001). Nous montrons que notre questionnaire permet d’identiﬁer les
représentations des enseignants entre paradigme de pensée complexe et paradigme
de pensée simpliﬁante. De plus, à partir de ces représentations, notre analyse
permet de dresser un portrait différentiel des enseignants ayant une pratique
effective de l’éducation pour la santé et de ceux qui n’en ont pas. Notre enquête
a été menée auprès d’une centaine d’enseignants du primaire de l’académie de
Montpellier.
1. Proposition d’un modèle pour penser l’éducation pour la santé
1.1. La théorie de la complexité
La théorie de la complexité de Morin déﬁnit deux paradigmes de pensée, la
pensée simplifiante et la pensée complexe. Ces deux paradigmes sont décrits
synthétiquement avec six principes qui se répondent deux à deux :
– Le principe dualiste (pensée simpliﬁante) par rapport au principe dialogique
(pensée complexe). Le principe dualiste oppose les points de vue portés sur
un même phénomène sans jamais les réunir. Le principe dialogique permet
d’unir deux éléments antagonistes, deux phénomènes opposés qui devraient
se repousser l’un l’autre, mais qui sont complémentaires. L’ordre et le désordre
sont des états opposés, mais conciliables (Morin, 1980), ils peuvent s’envisager
en terme dialogique. Ainsi la santé (l’ordre) et la maladie (le désordre) peuvent
faire partie d’un tout (la vie) tout en étant opposées ;
– Le principe de causalité linéaire (pensée simpliﬁante) par rapport au principe
récursif (pensée complexe). Le principe de causalité linéaire implique qu’une
cause ne peut avoir qu’un seul effet. Le principe récursif explique que les effets
et les causes interagissent dans de nombreuses organisations. Morin (1980) décrit
ce principe comme allant au-delà du principe de la rétroaction (feed-back). Un
processus est récursif quand ses produits et effets sont nécessaires à sa propre
production et cessation. Ce principe permet de concevoir l’autoproduction et
l’auto-organisation, et par là les phénomènes d’émergence ;
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– Le principe de disjonction (pensée simplifiante) par rapport au principe
hologrammatique (pensée complexe). Le principe d’isolement-disjonction
permet de considérer des variables indépendantes capables d’agir sur l’objet
séparé de son environnement. Le principe hologrammatique fait apparaître le
paradoxe de certains systèmes où le tout est présent dans chacune des parties
singulières qui le constituent.
1.2. L’éducation pour la santé analysée avec la théorie de la complexité
Historiquement, l’éducation hygiéniste ou sanitaire a été développée
jusqu’en 1940 (Tondeur & Baudier, 1996). Elle correspond à ce qu’on dénomme
internationalement le modèle biomédical (Allensworth & Kolbe, 1987 ; Jensen,
2000). Nous pouvons la décrire dans le paradigme de la pensée simpliﬁante. En
effet, le principe dualiste y est illustré par le fait que la santé y est déﬁnie comme
l’état contraire de la maladie et s’y oppose. Le principe de causalité linéaire est
représenté par le fait que, dans ce modèle, l’éducation pour la santé reviendrait à
transmettre des informations scientiﬁques et médicales, ce qui conduirait l’individu
à adopter les comportements lui permettant de réduire les facteurs de risque de
maladie et de se maintenir en bonne santé. Le principe de disjonction apparaît
dans la pratique disciplinaire de l’éducation hygiéniste (biomédicale), car elle ne
se pratique qu’en cours de sciences biologiques. Ce principe s’illustre également
lorsqu’on considère que cette éducation relève de la responsabilité exclusive d’un
corps professionnel ou encore des familles.
Dans une approche simplifiante, l’éducation à la santé passe soit par un
enseignement scientifique soit par l’instruction morale. Dans l’approche
biomédicale, les partenaires responsables de cette éducation sont constitués par le
corps médical et, éventuellement, les familles, ce qui réduit considérablement les
possibilités de travail en partenariat, l’enseignant se trouvant plus facilement isolé.
Plus récemment, l’éducation pour la santé déﬁnie suivant le modèle promotion
de la santé fait intervenir les trois principes qui fondent le paradigme de la
pensée complexe. Le principe dialogique est illustré dans les modèles de santé
biopsychosocial (Engels, 1977) et holistique (Bronfenbrenner & Morris, 1998)
dans lesquels la santé n’est plus directement opposée à la maladie. Le principe
récursif est appliqué en éducation pour la santé en ce qui concerne l’acquisition
des compétences psychosociales qui renvoient aux notions d’autonomie, de
responsabilité et de bien-être décrites dans les textes de cadrage de l’Éducation
nationale (MEN, 1998, 2001). En effet, celles-ci créent une boucle génératrice
favorable à la santé de l’individu. Elles permettent de répondre avec efﬁcacité aux
exigences et aux épreuves de la vie quotidienne et visent l’ouverture et l’adaptation
de l’individu à son milieu. Plus il sera adapté et conﬁant, plus il s’ouvrira sur le
monde extérieur. Le principe hologrammatique est présent en éducation pour la
santé, car bien que cette dernière ne soit qu’une partie de l’éducation globale de
l’élève, elle doit être réalisée de façon transversale et se retrouver dans tous les
RN05_04_VARIA_Calas.indd 108 12/07/2012 14:46:49
Éducation à la santé et pensée complexe… 109
N°5-2012 | RDST
champs disciplinaires, participant ainsi à la formation générale du jeune citoyen.
De plus, la démarche de l’enseignant en éducation pour la santé doit s’inscrire dans
une démarche globale privilégiant le travail en partenariat.
Dans une approche complexe, l’enseignant adopte une posture d’enseignement
qui permet d’intégrer l’éducation à la santé dans sa pratique quotidienne,
notamment au travers du développement des compétences psychosociales.
L’approche complexe invite également au travail en partenariat : l’éducation à la
santé se réalise dans l’ensemble de l’école et en lien avec tous les membres de la
communauté éducative.
L’éducation hygiéniste, ou biomédicale, et l’éducation pour la santé déﬁnie par
les programmes scolaires sur les modèles biopsychosocial et holistique dans un
contexte de promotion de la santé peuvent chacune se caractériser dans l’un des
deux paradigmes, soit de pensée simpliﬁante soit de pensée complexe, selon les six
principes directeurs de ces paradigmes (tableau 1).
Tableau 1 : illustration des trois principes de la théorie de la complexité
dans les deux modèles principaux d’éducation pour la santé.
Dans notre modèle, l’éducation à la santé issue du modèle biomédical suivrait
donc le paradigme de la pensée simpliﬁante tandis que l’éducation à la santé issue
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dumodèle biopsychosocial suivrait le paradigme de la pensée complexe. Cependant,
il n’est pas dans notre projet d’opposer un modèle à l’autre, mais de prendre en
compte le cheminement entre les deux modèles. En effet, ces deux modèles de santé
déﬁnissent deux approches de l’éducation pour la santé qui ne sont pas opposées,
mais déﬁnies dans deux paradigmes de pensée différents entre lesquels se situent
les représentations et donc les approches des enseignants.
1.3. Analyse des directives de l’Éducation nationale
en matière d’éducation à la santé
En proposant d’aborder la santé hors du cadre strict des disciplines scientiﬁques
telles que l’éducation physique et sportive et l’instruction civique, les programmes de
l’Éducation nationale (MEN, 2008) amorcent une approche transversale de l’éducation
pour la santé. De plus, le socle commun des connaissances et compétences (ibid.)
relie l’application des règles élémentaires d’hygiène à des compétences d’autonomie
et d’initiative. Ces directives de l’Éducation nationale vont plus loin en précisant la
politique d’éducation pour la santé à l’école : le BO n° 45 (3 décembre 1998) rappelle
que « l’éducation à la santé vise à aider chaque jeune à s’approprier progressivement
les moyens d’opérer des choix, d’adopter des comportements responsables,
pour lui-même, comme vis-à-vis d’autrui et de l’environnement » et la circulaire
n° 2001-012 (12 janvier 2001) rappelle que la politique de santé en faveur des élèves,
passe explicitement par une mission de promotion de la santé : « la mission de
promotion de la santé en faveur des élèves a pour objectif essentiel et spéciﬁque de
veiller à leur bien-être, de contribuer à leur réussite et de les accompagner dans la
construction de leur personnalité individuelle et collective ». L’Éducation nationale
oriente donc sa politique de santé à partir du modèle promotion de la santé, ce
qui nous a conduits à penser que la forme d’éducation à la santé qui devrait être
privilégiée correspond à une pratique associée à la pensée complexe.
Avec cette étude, il nous semble important d’analyser si les représentations
des enseignants correspondent bien aux recommandations actuelles ou si elles
conservent les caractéristiques du modèle biomédical, ou encore se situent entre
les deux approches. Nous pensons qu’une approche complexe est plus favorable à
l’adoption de représentations sur lemodèle de promotion de la santé. Toutefois notre
objectif n’est pas tant d’identiﬁer la place des représentations des enseignants entre
les deux modèles biomédical et promotion de la santé, que de repérer les bases qui
permettront de les aider à « déplacer » leur mode de pensée vers le paradigme de
pensée complexe. Un tel déplacement permettrait de développer une représentation
plus favorable, selon nous, à l’adoption d’un modèle de promotion de la santé.
2. Les représentations des enseignants en éducation pour la santé
2.1. Méthode d’analyse des représentations
Pour réaliser cette étude nous avons recherché par questionnaire les
représentations des enseignants dans le domaine de l’éducation pour la santé. Les
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représentations sont des formes de connaissances spéciﬁques situées à l’interface
entre le psychologique et le social avec des aspects cognitifs et communicationnels
( Jodelet, 1997). Les représentations peuvent être étudiées avec des techniques
standard de questionnaire comportant une échelle de degré d’accord (Vergès, 2001).
Chaque objet de représentation devra pouvoir être situé par rapport aux hypothèses
théoriques prises en charge (Ibid.). Pour répondre à notre modèle théorique, pour
chaque question, la réponse peut être située soit dans le paradigme de pensée
simpliﬁante, soit dans le paradigme de pensée complexe.
2.2. Questionnaire
Nous avons élaboré notre questionnaire à partir de questionnaires préexistants et
en créant des questions ad hoc. Sur ses 19 questions, 16 sont issues de grilles validées
sur l’éducation pour la santé ([A], [B], [C]), et 3 ont été construites spéciﬁquement
pour cette étude (annexe 1).
(A) Guide de planiﬁcation pour l’éducation nutritionnelle à l’école primaire (FAO,
2007), 5 questions : V33-37 ;
(B) Éducation à la santé à l’école : pratiques et représentations des enseignants du
primaire (Jourdan et al., 2002), 8 questions : V22-24, V26-29, V3 ;
(C) Projet Biohead-Citizen (Carvalho, Clément & Bogner, 2004), 3 questions : V20-21,
V25 ;
(D) Trois questions créées ad hoc : V30-31, V39.
Dix-huit questions (V20 à V37) ont été choisies de manière à être analysées
selon notre cadre théorique d’une pensée simpliﬁante ou complexe, en utilisant les
trois grands principes énoncés ci-dessus. Dix questions sont reliées au paradigme
de la pensée complexe, au modèle biopsychosocial et à son développement en
promotion de la santé (V25-26, V28-29, V31, V33-37). Huit questions se rapportent
au paradigme de la pensée simpliﬁante et au modèle biomédical (V24, V27, V20-23,
V30, V32).
Une question (V39) nous permet d’identiﬁer les enseignants pratiquant ou ayant
pratiqué l’éducation pour la santé, ou ne la pratiquant pas (annexe1).
Trois catégories de représentations ont été étudiées. Dans chacune des catégories,
chaque question se réfère soit aumodèle biomédical soit aumodèle biopsychosocial.
Catégorie A- Les savoirs et/ou compétences visées par l’éducation
pour la santé, suivant les modèles biomédical et biopsychosocial
V24 : dans le cadre scolaire, l’éducation à la santé doit se limiter à des informations
scientiﬁques (alimentation, drogue, sommeil, etc.) (modèle biomédical) ;
V25 : l’éducation pour la santé consiste principalement à développer les aptitudes
personnelles des élèves, par exemple l’estime de soi, la gestion du stress, etc.
(modèle biopsychosocial) ;
V26 : l’éducation pour la santé, c’est apprendre à avoir certains comportements
adaptés pour favoriser la santé (modèle biopsychosocial) ;
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V27 : éduquer à la santé, c’est faire acquérir des connaissances médicales et/
ou scientiﬁques permettant de se maintenir en bonne santé, etc.) (modèle
biomédical) ;
V28 : éduquer à la santé, c’est favoriser l’éveil, et la curiosité, pour lutter contre
les stéréotypes et les habitudes qui bloquent toute modification de
comportement (modèle biopsychosocial) ;
V29 : éduquer à la santé, c’est prendre en compte les rythmes de vie à l’école,
l’organisation des activités, l’environnement, etc. (modèle biopsychosocial).
Catégorie B- La mise en œuvre de l’éducation à la santé à l’école
à travers les intervenants et les disciplines, dans le modèle biomédical
V20 : il revient principalement aux inﬁrmières et aux médecins scolaires d’assurer
l’éducation à la santé ;
V21 : l’éducation à la santé relève uniquement de la responsabilité des familles ;
V22 : un enseignant n’a pas le droit de donner des directives dans le domaine de
la santé ;
V23 : l’éducation à la santé n’est pas l’affaire de l’enseignant car il n’est pas
compétent dans ce domaine ;
V30 : l’éducation pour la santé fait partie des disciplines scientifiques et doit
s’effectuer uniquement pendant les cours de sciences ;
V32 : la pression institutionnelle sur les matières fondamentales laisse peu de place
à l’éducation pour la santé.
Catégorie C- La mise en œuvre des aspects transversaux de l’éducation
pour la santé dans le modèle biopsychosocial développé dans l’application en
promotion de la santé
V31 : l’éducation pour la santé doit s’envisager comme une discipline transversale
et donc dépasser le cadre de la « découverte du monde » ou des « sciences
et technologie » ;
V33 : faire participer les familles et les parents ;
V34 : faire participer la communauté locale ;
V35 : faire participer vos collègues de l’école ;
V36 : utiliser les ressources/médias locaux ;
V37 : travailler dans le cadre d’un projet.
2.3. Population enquêtée
Un échantillon de convenance de 133 enseignants du premier degré, titulaires
et stagiaires, de l’académie de Montpellier (Hérault), a été sollicité en mai 2009 ;
115 ont rendu des questionnaires remplis. Leurs groupes professionnels sont répartis
comme suit :
– 55 professeurs des écoles titulaires en poste dans des écoles publiques ou privées
sous contrat. Certains enseignants ont été contactés directement, d’autres
indirectement, par le biais de collègues qui leur ont transmis les questionnaires
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sur leur lieu de travail. Nous avons reçu 39 questionnaires remplis, soit 71 % de
participation ;
– 78 professeurs des écoles stagiaires de deuxième année à l’IUFM de Montpellier
(site de Montpellier), de la promotion 2008/2009. Le questionnaire a été proposé
à l’ensemble de la promotion lors d’une réunion commune. Nous avons reçu
76 questionnaires remplis, soit 97 % de participation.
2.4. Analyses statistiques
Les données ont été saisies avec le tableur Microsoft Office Excel 2002
(version 10). Les analyses ont été faites avec le logiciel R (R, package FactoMineR)
pour le calcul des coefﬁcients alpha de Cronbach, les tests non-paramétriques (test
de corrélation de Spearman) et les analyses en composantes principales avec cercles
des corrélations.
3. Résultats
3.1. Pertinence du questionnaire pour identiﬁer les représentations
appartenant aux paradigmes simpliﬁant et complexe
Notre questionnaire (échelle) présente à la fois des questions « paradigme
simpliﬁant » et « paradigme complexe », nous pouvons donc le considérer comme
l’addition de deux échelles distinctes. Le calcul de l’alpha de Cronbach pour
l’échelle « simpliﬁant » (8 questions) est de 0,5314, et pour l’échelle « complexe »
(10 questions) de 0,5018. Ces deux échelles présentent donc un alpha de Cronbach
assez faible, mais encourageant pour la poursuite de cette étude. Nous avons
choisi d’utiliser ce questionnaire dont la cohérence est acceptable bien que
perfectible.
3.2. Identiﬁcation des représentations par une analyse
en composante principale
L’analyse en composante principale (ACP) a été faite sur toutes les questions,
sauf la variable de pratique (V39), soit 18 variables. Le cercle des corrélations dans
les dimensions 1 et 2 permet de caractériser, dans la dimension 1, une orientation
« pensée complexe » par rapport à une orientation « pensée simpliﬁante » (ﬁgure 1).
En effet, on trouve à gauche les questions (V26, V28-29, V31, V33-35) dont une
réponse « en accord » a été située dans le paradigme complexe, tandis qu’à droite se
situent les questions (V20-24, V30, V32) dont une réponse « en accord » a été située
dans le paradigme simpliﬁant. Seule, V25 (paradigme complexe) se situe au centre.
Nos questions valident le cadre théorique que nous avons élaboré et permettent
bien de situer les représentations des enseignants entre deux types de pensée en
éducation à la santé, une pensée orientée dans une perspective simpliﬁante ou
dans une perspective complexe.
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Fig. 1 : cercle des corrélations dans les composantes 1 et 2.
La composante 1 différencie les questions simpliﬁantes (à droite de l’axe central)
des questions complexes (à gauche de l’axe central). V20-24, V27, V30, V32 :
paradigme simpliﬁant. V25-26, V28-29, V31, V33-35, V36 : paradigme complexe.
V25 : appartenant au paradigme complexe se situe dans la zone centrale.
Les six premières composantes de l’ACP représentent 59,93 % de la variance
totale des 18 variables (tableau 2). L’histogramme des valeurs propres (ﬁgure 2)
qui représente la variance des individus exprimée par les composantes successives
montre que les quatre premières composantes expriment nettement plus de
variance que les autres et seront donc seules prises en compte dans la suite de
l’analyse.
Les quatre premières composantes de l’ACP expliquent 46,15 % de la variance.
Dans chaque composante, les questions sont fortement corrélées avec des
coefﬁcients de saturation supérieurs à 0,30 (tableau 2, les coefﬁcients de saturation
inférieurs à 0,3 en valeur absolue ne sont pas indiqués).
RN05_04_VARIA_Calas.indd 114 12/07/2012 14:46:50
Éducation à la santé et pensée complexe… 115
N°5-2012 | RDST
Fig. 2 : histogramme des valeurs propres représentant la variance des individus exprimée
par les 18 composantes successives issues de l’ACP.
Questions
Composantes
C1 C2 C3 C4
V24 ES limitée à des informations scientiﬁques 0,67 0,30
V23 Incompétence de l’enseignant en ES 0,65 0,35 0,33 -0,32
V30 L’ES est une discipline scientiﬁque 0,56 0,54
V21 ES sous responsabilité des familles 0,52
V36 Importance des médias locaux pour l’ES -0,33
V34 Participation de la communauté locale à l’ES -0,49 0,46
V37 Travailler dans le cadre d’un projet 0,66
V35 Importance des collègues pour l’ES 0,62
V33 Participation des familles à l’ES -0,41 0,48
V28 Favoriser l’éveil et la curiosité pour faire de l’ES 0,66
V29 L’ES prend en compte l’environnement et la société 0,66
V26 L’ES correspond à l’apprentissage de comportements adaptés 0,63
V27 L’ES correspond à l’acquisition de connaissances scientiﬁques
et médicales
-0,30 0,33 0,58
V31 L’ES est une discipline transversale -0,53 -0,54
V22 L’enseignant ne doit pas donner de directives en ES 0,46 0,40 -0,47
V25 L’ES consiste à développer les aptitudes personnelles
des élèves
0,41 -0.42
de variance expliquée 15,38 11,15 10,54 9,07
cumulé de variance expliquée 15,38 26,54 37,08 46,15
Tableau 2 : tableau de contribution des questions aux composantes de l’analyse
en composantes principales. La contribution d’une question à une composante peut être
soit positive soit négative. ES : éducation pour la santé.
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La composante 1 explique 15,38 % de la variance totale et contient six questions.
Quatre questions relèvent de la pensée simpliﬁante (V21, V23, V24, V30) et ont des
contributions positives. Deux questions relèvent de la pensée complexe (V34, V36)
et ont des contributions négatives. Cette composante montre donc que les individus
en accord avec les représentations simpliﬁantes du modèle biomédical [l’éducation
à la santé relève uniquement de la responsabilité des familles (V21) ; l’éducation
à la santé n’est pas l’affaire de l’enseignant car il n’est pas compétent dans ce
domaine (V23) ; dans le cadre scolaire, l’éducation à la santé doit se limiter à des
informations scientiﬁques (V24) ; l’éducation pour la santé fait partie des disciplines
scientiﬁques et doit s’effectuer uniquement pendant les cours de sciences (V30)] ;
sont en désaccord avec des propositions complexes des modèles biopsychosocial et
promotion de la santé [faire participer la communauté locale (V34) ; l’importance
de l’utilisation des ressources/médias locaux (V36)]. Cette composante regroupe des
questions relevant d’une représentation issue du modèle biomédical de santé et
décrite dans le paradigme simpliﬁant.
La composante 2 explique 11,15 % de la variance totale et contient trois
questions présentant toutes des scores positifs. Ceci indique qu’un enseignant en
accord avec une proposition l’est aussi avec les autres. Cette composante rassemble
les représentations :
V33 : faire participer les familles et les parents ;
V35 : l’importance de la participation des collègues de l’école ;
V37 : travailler dans le cadre d’un projet.
Cette composante regroupe des questions relevant d’une représentation issue
du modèle biopsychosocial et décrite dans le paradigme complexe.
La composante 3 explique 10,54 % de la variance totale et contient trois
questions présentant toutes des scores positifs :
V26 : l’éducation pour la santé, c’est apprendre à avoir certains comportements
adaptés pour favoriser la santé ;
V28 : éduquer à la santé, c’est favoriser l’éveil, et la curiosité, pour lutter contre
les stéréotypes et les habitudes qui bloquent toute modification de
comportement ;
V29 : éduquer à la santé, c’est prendre en compte les rythmes de vie à l’école,
l’organisation des activités, l’environnement, etc.
Un enseignant en accord avec l’une de ces propositions du modèle
biopsychosocial va l’être avec les deux autres. Cette composante identiﬁe donc des
éléments biopsychosociaux du modèle promotion de la santé.
La composante 4 explique 9,07 % de la variance totale et contient trois questions
(V22, V25, V27, V31). Dans cette composante, l’individu en accord avec la proposition
V27 (éduquer à la santé, c’est faire acquérir des connaissances médicales et/ou
scientiﬁques permettant de se maintenir en bonne santé) du modèle biomédical,
est en désaccord avec deux des trois autres : V25 (l’éducation pour la santé consiste
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principalement à développer les aptitudes personnelles des élèves, pensée complexe)
du modèle biopsychosocial, et V31 (l’éducation pour la santé doit s’envisager comme
une discipline transversale et donc dépasser le cadre de la « découverte du monde »
ou des « sciences et technologie », pensée complexe) du modèle d’éducation par la
promotion de la santé. On voit donc dans cette composante que les deux modèles,
biomédical et biopsychosocial (appliqué en promotion de la santé) correspondent
bien à des représentations différentes.
Notre hypothèse suivant laquelle les modèles biomédical et biopsychosocial
pourraient être décrits suivant les deux paradigmes de pensée simpliﬁante ou
complexe trouve donc bien une pertinence dans les quatre composantes de
cette ACP.
L’analyse du cercle des corrélations sur les dimensions 1 et 3, montre que les
questions se groupent en trois ensembles.
Fig. 3 : cercle des corrélations dans les dimensions 1 et 3.
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On note trois groupes de représentations. Groupe 1 : V25, V26, V27, V28, V29.
Groupe 2 : V20, V21, V22, V23, V24, V30, V32. Groupe 3 : V31, V33, V34, V35, V36,
V37.
Groupe 1 : V25, V26, V27, V28, V29. Ces questions sont relatives aux savoirs et
compétences suivant le modèle biomédical et promotion de la santé. Ce groupe
correspondrait majoritairement à la catégorie A de nos questions sans V24.
Groupe 2 : V20, V21, V22, V23, V24, V30, V32. On voit que V20, V21, V22, V23,
V30 et V32 correspondent à la catégorie B de nos questions sur la mise en œuvre
de l’éducation pour la santé dans le modèle biomédical. Il contient de plus V24.
Groupe 3 : V31, V33, V34, V35, V36, V37. Ces questions correspondent exactement
à la catégorie C relative à la mise en œuvre de l’éducation pour la santé dans le
modèle biopsychosocial appliqué en promotion de la santé.
Notre questionnaire permet donc bien d’interroger les modèles d’éducation
pour la santé suivant trois critères : savoirs et compétences, mise en œuvre issue
du modèle biomédical, et mise en œuvre issue du modèle biopsychosocial appliqué
en promotion de la santé.
3.3. Analyse des représentations des enseignants en fonction
de leur pratique professionnelle
Cette analyse a été réalisée uniquement sur le groupe des titulaires que nous
avons considérés comme globalement plus experts que les stagiaires. Nous pensons
que les stagiaires manquent d’expérience et de recul sur l’éducation à la santé :
contrairement aux titulaires, ils ne sont pas encore familiers avec les programmes
scolaires et surtout les directives qui orientent la pratique de l’éducation à la santé
à l’école. En effet, les résultats sociologiques de notre enquête indiquent que
les enseignants stagiaires sont moins enclins à faire de l’éducation pour la santé
dans leur classe : ils sont seulement 53 % à déclarer en faire contre 83 % pour les
titulaires.
Nous avons étudié les représentations des enseignants titulaires sur l’éducation
pour la santé suivant leur pratique effective dans ce domaine. Pour cela, nous avons
analysé les réponses au questionnaire en fonction de la variable de pratique, V39,
qui divise la population en quatre groupes (« cette année seulement », « durant
les 3 dernières années », « depuis plus de 3 ans », « je n’en fais pas »). Cependant
seulement 39 titulaires ayant répondu au questionnaire, il a été nécessaire aﬁn
de réaliser les analyses statistiques, de les rassembler en deux groupes de la façon
suivante :
– groupe 1 : enseignants qui pratiquent l’éducation pour la santé (ceux ayant
répondu à V39 : « cette année seulement, durant les 3 dernières années, ou
depuis plus de 3 ans ») ;
– groupe 2 : enseignants ayant répondu : « je n’en fais pas ».
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Nous avons calculé les coefﬁcients de corrélation de Spearman entre les réponses
aux questions et le fait d’appartenir à l’un des deux groupes. Quatre questions
apparaissent signiﬁcativement corrélées à la pratique (groupe 1), ou non pratique
(groupe 2) de l’éducation pour la santé. Les droites de régression permettent de
visualiser la signiﬁcation de la corrélation (ﬁgure 4).
Fig. 4 : droite de régression et corrélation de Spearman pour chaque question dont la réponse
(titulaires uniquement) montre une corrélation signiﬁcative avec la pratique de l’éducation
pour la santé renseignée par V39.
En abscisse, le degré d’accord ; en ordonnée, la pratique de l’éducation pour la santé avec le groupe 1 (G1)
pratiquant l’éducation pour la santé et le groupe 2 (G2) ne la pratiquant pas.
**corrélation signiﬁante à p-value <0,01, *corrélation signiﬁante à p-value <0,05.
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Nous observons que les réponses en accord avec V20 (le personnel médical
est responsable de l’éducation à la santé), V23 (l’enseignant n’est pas compétent
en éducation à la santé), et V30 (l’éducation à la santé fait partie des disciplines
scientiﬁques), sont majoritairement le fait des titulaires ne pratiquant pas l’éducation
pour la santé. Ces conceptions sont compatibles avec le paradigme de la pensée
simpliﬁante. En revanche les réponses en accord avec V26 (l’éducation à la santé
correspond à l’apprentissage de comportements adaptés) sont majoritairement
le fait des titulaires pratiquant l’éducation pour la santé. Cette conception est
compatible avec le paradigme de la pensée complexe.
Il est intéressant de constater que la conception qui est associée à la pratique
effective, et qui donc pourrait favoriser la décision de l’enseignant quant à ce choix,
s’intègre dans le paradigme de pensée complexe. En revanche, les représentations
des enseignants qui ne font pas d’éducation pour la santé appartiennent au
paradigme de pensée simpliﬁante, et pourraient constituer un frein au choix de
faire de l’éducation pour la santé.
4. Discussion
Cette étude expose les résultats d’une enquête par questionnaire sur les
représentations des enseignants concernant l’éducation pour la santé. Le cadre
théorique sur lequel nous avons basé notre questionnaire s’appuie sur la théorie
de la complexité de Morin (1980) et ses deux paradigmes de pensée simpliﬁante et
pensée complexe. L’analyse du questionnaire révèle des résultats encourageants
pour l’étude des représentations sur l’éducation à la santé. En effet, d’une part les
coefﬁcients alpha de Cronbach montrent une relative cohérence interne des deux
échelles simpliﬁante et complexe formant notre questionnaire. D’autre part, nos
résultats montrent que les représentations des enseignants peuvent être orientées
vers chacun de ces deux paradigmes. Nous montrons que l’éducation pour la
santé par la promotion de la santé, qui intègre le modèle biopsychosocial, peut
être interprétée dans le cadre du paradigme de la pensée complexe, tandis que
l’éducation issue du modèle biomédical peut être décrite dans un cadre de pensée
simpliﬁante.
Notre étude révèle que pour les 83 % de titulaires interrogés qui déclarent faire
de l’éducation pour la santé dans leur classe, cette pratique est d’abord associée :
1) aux représentations sur la mise en œuvre de l’éducation à la santé à l’école à
travers les intervenants et les disciplines, dans le modèle biomédical (catégorie B
de nos questions).
Pour les enseignants interrogés, le sentiment de compétence en éducation à
la santé semble primordial pour sa pratique : quand un enseignant pense qu’il
n’est pas compétent en éducation à la santé (V23), cela constitue un frein à la
pratique puisque cette variable de représentation est corrélée négativement avec
la pratique de l’éducation pour la santé.
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L’importance de cette représentation a déjà été relevée dans des études
antérieures. Dès 2002, Jourdan et al. avaient noté que le sentiment de
compétence d’un enseignant était plus élevé chez les enseignants qui déclarent
pratiquer l’éducation pour la santé dans leur classe. Cette étude montrait aussi
que ce sentiment de compétence était très fortement lié au bénéﬁce d’une
formation reçue dans le domaine de l’éducation à la santé.
Notre étude vient conﬁrmer que cette représentation sur la compétence
d’un enseignant en éducation à la santé va conditionner sa pratique effective
en classe. De plus, notre étude révèle que 34 % des enseignants considèrent que
l’éducation pour la santé est de la responsabilité du personnel médical (V20).
Cette représentation constitue également un frein à la pratique.
Ces variables illustrent le principe d’isolement-disjonction du paradigme de
pensée simpliﬁante : l’enseignant ne se positionne pas comme un acteur de santé
potentiel. Il pense qu’il n’est pas compétent et/ou que cette forme d’éducation
n’est pas de son ressort et n’envisage donc pas de possibilité de partenariat dans
le cadre d’un travail collectif.
Enﬁn, à l’instar de la place que les enseignants s’accordent dans le collectif
des acteurs de santé, la place qu’ils accordent à l’éducation à la santé en classe va
conditionner leur pratique. En effet, les enseignants qui pensent que l’éducation
pour la santé appartient aux disciplines scientiﬁques (V30) pratiquent moins
l’éducation à la santé que les autres. Encore une fois, cette variable illustre le
principe d’isolement-disjonction du paradigme de pensée simpliﬁante : l’éducation
à la santé n’est pas envisagée sur un mode transversal, mais disciplinaire. Ces
trois variables associées à une moindre pratique de l’éducation à la santé se
situent dans un mode de pensée simpliﬁante.
2) aux savoirs et/ou compétences visées par l’éducation à la santé, suivant les
modèles biomédical et biopsychosocial (catégorie A de nos questions).
Dans notre étude, les enseignants qui pensent que l’éducation pour la
santé passe par l’acquisition de comportements favorables à la santé (V26)
pratiquent plus volontiers l’éducation à la santé. Cette représentation relève du
principe récursif du paradigme de complexité précédemment développé. Selon
ce principe, les effets produits deviennent les causes du processus qui est alors
autoentretenu et peut s’ampliﬁer : les comportements favorables à la santé
permettent d’acquérir une meilleure santé, ce qui renforce ces comportements
pour entretenir sa santé.
Il est intéressant de constater que la conception qui est associée à la pratique
effective, et qui donc pourrait favoriser la décision de l’enseignant quant
à ce choix, s’intègre dans le paradigme de pensée complexe. En revanche,
les représentations des enseignants, qui ne font pas d’éducation à la santé,
appartiennent au paradigme de pensée simpliﬁante et pourraient constituer un
frein au choix de faire de l’éducation à la santé. Cette étude révèle l’importance
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de s’éloigner du principe d’isolement-disjonction du paradigme de pensée
simplifiante qui génère des représentations défavorables à la pratique de
l’éducation à la santé. Elle révèle également l’importance d’adopter des
représentations qui relèvent du principe récursif du paradigme de pensée
complexe. Notre étude invite à reconsidérer la complexité de l’éducation
à la santé d’un point de vue épistémologique et conduit à nous interroger
sur l’approche du paradigme de la pensée complexe dans la formation des
enseignants.
Lors du colloque national français « Éducation à la santé dans et hors l’école :
recherches et formations » qui s’est tenu à Paris (21-22 octobre 2010), Georges
Vigarello a souligné l’évolution de l’éducation pour la santé avec une tendance à
la parcellisation. En effet, de nouveaux et nombreux paramètres sont à prendre
en compte et il est donc difﬁcile d’avoir une vision uniﬁée de ce champ. Nous
pensons que l’explicitation de l’éducation pour la santé dans le cadre de la
théorie de la complexité de Morin permettrait, contrairement à ce qui peut
sembler, d’en avoir une vision globale et non restrictive. En effet, même si la
place de l’individu et son impact sont relativisés dans une approche complexe,
ainsi que le notent Pellaud et Giordan (2004), celle-ci permettrait aux enseignants
de mieux évaluer leur rôle dans la perspective de l’OMS (1986) d’une éducation
pour la santé par la promotion de la santé.
Effectivement, l’éducation par la promotion de la santé, par rapport aumodèle
biomédical, introduit de nouveaux facteurs à prendre en compte (tableau 3).
Ainsi s’ajoutent aux deux facteurs, 1) savoirs, et 2) intervenants individuels, la
prise en compte des facteurs, 3) environnement social et, 4) éléments personnels.
Certains des éléments déjà pris en compte dans le modèle biomédical seront
donc conservés avec un but plus général. C’est ainsi que l’on s’efforcera de
faire évoluer l’acquisition des savoirs vers des compétences, que l’on pourra
élargir le cercle des intervenants et que les autres facteurs pourront être
introduits (tableau 3). L’interaction entre les différents acteurs (facteur n° 2) et
la perméabilité de l’école à son environnement social (facteur n° 3) participent
à déﬁnir ce que Mérini, Victor & Jourdan (2010) appellent « les dynamiques
collectives de travail ». La nature de ces « dynamiques collectives de travail »,
qui naissent de la perméabilité de l’école au milieu et au contexte social,
permettrait de mieux cerner la sensibilité des écoles à leur environnement, aﬁn
d’optimiser la pratique de l’éducation à la santé. Il parait donc nécessaire de
prendre en compte ces facteurs ainsi que leur interaction dans le cadre de ce
nouveau modèle.
De plus, parmi l’ensemble des facteurs à considérer, les éléments personnels
(facteur n° 4) s’intéressent à l’autonomie et à la responsabilité du sujet : ils font
référence à l’élève. Ces compétences renvoient aux compétences développées
en éducation civique dans les programmes 2008 de l’école primaire.
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Tableau 3 : synthèse des paramètres à prendre en compte dans l’éducation pour la santé.
Évolution d’un modèle biomédical, inscrit dans une pensée simpliﬁante, vers un modèle promotion
de la santé, dans un paradigme de pensée complexe.
L’utilisation de notre modèle devrait permettre à l’enseignant de situer le
niveau de son intervention. Ce cheminement d’un paradigme de pensée à l’autre,
d’un modèle à l’autre, est une opération délicate à réaliser. L’enseignant doit
prendre du recul pour situer son intervention entre les deux paradigmes, ce qui
lui demande d’avoir acquis une grille d’analyse épistémologique. Au cours de
cette analyse, il peut être amené à remettre ses compétences en question ce qui
peut créer un sentiment d’insécurité. Ce sentiment d’insécurité pédagogique a
déjà été décrit dans de précédentes études (Pizon et al., 2010b). Il a été relié au
travail avec les familles et à la nature même de l’éducation à la santé qui renvoie à
l’intime du sujet, ce qui appelle des pratiques pédagogiques n’ayant pas la forme
scolaire traditionnelle. Par ailleurs, des sentiments d’insécurité et d’illégitimité
pourraient être sous-jacents à toute la pratique professionnelle en éducation pour
la santé. En effet, une étude des représentations en éducation pour la santé (projet
FP6 Biohead-Citizen, 2004-2007), réalisée auprès d’enseignants dans quatre pays
méditerranéens (France, Liban, Maroc, Tunisie) a montré que les enseignants n’ont
pas de représentations structurées et reliées à un modèle spéciﬁque (Caussidier
et al., 2011). Or à l’instar des études de Pizon et al. (2010 b) et de Caussidier et
al., l’étude présentée ici montre que les sentiments d’insécurité sont à prendre
en compte dans la formation des enseignants et, en particulier, les sentiments
d’illégitimité et d’incompétence qui sont identiﬁés comme des freins à la pratique.
Les études de Jourdan et al. (2002), Mérini, Victor & Jourdan (2010), Pizon et al.
(2010b), ainsi que la présente étude, reposent plus que jamais la question de la
formation des enseignants en éducation à la santé. Aujourd’hui encore de nombreux
enseignants expriment une réelle difﬁculté à mettre en œuvre l’éducation pour
la santé dans une approche de promotion de la santé (transversalité, travail en
partenariat, développement de compétences psychosociales), que nous avons placée
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dans un paradigme de pensée complexe. Paradoxalement notre étude révèle que
lorsque les représentations des enseignants se situent dans un paradigme de pensée
simpliﬁante, cela pourrait constituer un frein à leur pratique effective de l’éducation
pour la santé. Récemment, Pizon et al. (2010a) ont identiﬁé certaines difﬁcultés
rencontrées par les enseignants dans leur pratique de l’éducation pour la santé,
comme le sentiment d’isolement ou l’imprécision des programmes ofﬁciels. Or, dans
un mode de pensée complexe, l’enseignant n’est plus isolé puisqu’il fait partie d’un
réseau d’acteurs de santé qu’il peut solliciter à tout moment. De plus, une lecture
complexe des programmes ofﬁciels permet de mieux cerner la transversalité de
l’éducation pour la santé en mettant en lien les différents champs disciplinaires.
Face aux difﬁcultés exprimées par les enseignants, la formation en éducation
pour la santé semble pertinente et le besoin en formation est depuis longtemps
exprimé par de nombreux enseignants ( Jourdan et al., 2002). Une formation à
l’épistémologie de la complexité dans le domaine de l’éducation à la santé devrait
permettre de mieux déﬁnir la place de l’éducation à la santé à l’école, en précisant
son rôle et ses contenus ainsi que la position de l’enseignant dans le cadre d’une
« dynamique collective de travail ». Nous pensons donc qu’une formation des
enseignants prenant en compte la pensée complexe serait en mesure de leur donner
un cadre dans lequel ils seraient à même de situer leurs interventions entre modèle
biomédical et modèle promotion de la santé et de les modiﬁer, le cas échéant.
Notre étude montre que l’approche complexe de l’éducation pour la santé pourrait
favoriser sa pratique.
À travers la pensée complexe, les enseignants trouveraient leur place parmi
les autres acteurs de santé publique, et pourraient mettre en cohérence leur
pratique de classe et les recommandations ministérielles en éducation pour la
santé (MEN, 2008).
Conclusion
Une partie de nos résultats confirme les conclusions de travaux antérieurs
qui soulignent la nécessité de développer la formation des enseignants en ce
qui concerne l’éducation pour la santé. Toutefois, cette recherche est originale
par le cadre conceptuel qu’elle pose pour réaliser l’analyse des représentations
enseignantes à propos de l’éducation pour la santé. En effet, l’analyse de celles-ci,
à l’aide du paradigme de la pensée complexe, est une approche qui n’a pas encore
été développée, à notre connaissance. La pensée complexe est un paradigme de
pensée qui permet de considérer la santé et l’éducation pour la santé sous un
angle différent de celui, biomédical, couramment utilisé par les enseignants.
Depuis quelques années, l’Éducation nationale propose de voir la santé des élèves
et l’éducation pour la santé dans une approche globale, se rapprochant du modèle
de promotion de la santé, privilégiant la transversalité et le travail en partenariat.
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Rentrer dans le paradigme de la pensée complexe permet d’aborder plus facilement
cette nouvelle approche.
De plus, notre étude montre qu’une représentation de type complexe en
éducation pour la santé conditionne fortement la pratique effective des enseignants
dans ce domaine. Il parait donc important d’aider les enseignants à adopter
progressivement ce mode de pensée. Pour réaliser une éducation par la promotion
de la santé, les enseignants doivent mettre en place des aspects nouveaux dans
leur pratique de classe. Ils doivent dépasser le champ du savoir pour s’intéresser
aux compétences de savoir-faire et de savoir-être de leurs élèves, élargir le champ
des intervenants individuels et prendre en compte de nouveaux facteurs, jusque-là
ignorés dans une approche biomédicale : l’environnement social et les éléments
personnels.
Cette nouvelle approche de l’éducation pour la santé demande une adaptation
aﬁn de trouver la posture éducative appropriée. C’est un changement important
dans la pratique de l’enseignant et ce dernier pourrait se trouver en difﬁculté.
Ainsi, la formation des enseignants dans ce domaine pourrait permettre de les
accompagner dans le cheminement d’un mode de pensée à l’autre et de lever
les difﬁcultés éventuelles liées à l’adoption d’un nouveau paradigme de pensée.
L’initiation à la pensée complexe dans la formation des enseignants est une question
à envisager dans le cadre de la réforme de la formation initiale des enseignants en
général, et dans les modules de formation à l’éducation pour la santé en particulier.
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Annexe : Questionnaire
Indiquez votre degré d’accord avec chacune des propositions suivantes en
cochant une seule des 4 cases situées entre « d’accord » et « pas d’accord ».
V20 Il revient principalement aux inﬁrmières
et aux médecins scolaires d’assurer l’éducation
à la santé
D’accord S* Pas
d’accord
V21 L’éducation à la santé relève uniquement
de la responsabilité des familles
D’accord S Pas
d’accord
V22 Un enseignant n’a pas le droit de donner
des directives dans le domaine de la santé
D’accord S Pas
d’accord
V23 L’éducation à la santé n’est pas l’affaire
de l’enseignant car il n’est pas compétent
dans ce domaine
D’accord S Pas
d’accord
V24 Dans le cadre scolaire, l’éducation à la santé
doit se limiter à des informations scientiﬁques
(alimentation, drogue, sommeil, etc.)
D’accord S Pas
d’accord
V25 L’éducation pour la santé consiste principalement
à développer les aptitudes personnelles des élèves,
par exemple l’estime de soi, la gestion du stress…
D’accord C* Pas
d’accord
V26 L’éducation pour la santé, c’est apprendre à avoir
certains comportements adaptés pour favoriser
la santé
D’accord C Pas
d’accord
V27 Éduquer à la santé, c’est faire acquérir des
connaissances médicales et/ou scientiﬁques
permettant de se maintenir en bonne santé
D’accord S Pas
d’accord
V28 Éduquer à la santé, c’est favoriser l’éveil,
et la curiosité, pour lutter contre les stéréotypes
et les habitudes qui bloquent toute modiﬁcation
de comportement
D’accord C Pas
d’accord
V29 Éduquer à la santé, c’est prendre en compte
les rythmes de vie à l’école, l’organisation
des activités, l’environnement…
D’accord C Pas
d’accord
V30 L’éducation pour la santé fait partie des disciplines
scientiﬁques et doit s’effectuer uniquement pendant
les cours de sciences
D’accord S Pas
d’accord
V31 L’éducation pour la santé doit s’envisager comme
une discipline transversale et donc dépasser le cadre
de la « découverte du monde » ou des « sciences
et technologie »
D’accord C Pas
d’accord
V32 La pression institutionnelle sur les matières
fondamentales laisse peu de place à l’éducation
pour la santé
D’accord S Pas
d’accord
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À votre avis, quelle est l’importance de ce qui suit dans les programmes
d’éducation pour la santé ?
Très
important
Assez
important
Pas très
important
V33 Faire participer les familles et les parents C S
V34 Faire participer la communauté locale C S
V35 Faire participer vos collègues de l’école C S
V36 Utiliser les ressources/médias locaux C S
V37 Travailler dans le cadre d’un projet C S
V39) Quand avez-vous pratiqué l’éducation pour la santé ?
 Cette année seulement  Durant les 3 dernières années
 Depuis plus de 3 ans  Je n’en fais pas
* Réponse dans un paradigme de pensée simpliﬁante : S ; dans un paradigme
de pensée complexe : C.
Abstracts • Zusammenfassungen • Resúmenes
Health education and complex thought: a global approach
to teacher training
A questionnaire-based survey was conducted on primary school teachers’ representations
concerning health education. Our theoretical framework rests on Edgar Morin’s theory of complexity
and its two paradigms of simplifying thought and complex thought. 115 teachers (39 were qualiﬁed
teachers and 76 were trainee teachers) were surveyed. The analysis of answers to the questionnaire
shows that it is a valid scale to study the representations of health education according to these two
paradigms.
Three representations are clearly negatively correlated to health education practice. These
representations arise from the biomedical health education model that belongs to the paradigm of
simplifying thought. One representation is positively correlated to the effective practice of health
education and is presented in the biopsychosocial model of health that we described in the paradigm
of complex thought. The representation correlated to effective practice, which could inﬂuence teachers
to teach health education, is part of the paradigm of complex thought. On the other hand, the
representation of teachers who do not teach health education belongs to the paradigm of simplifying
thought and could prove an obstacle to this particular teaching. Introducing the epistemology of
complex thought in teacher training to health education would be useful to help them ﬁnd their
place among public health stakeholders and put their classroom practice in line with ministerial
recommendations.
KEYWORDS• conception, health education, multivariate analysis.
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Gesundheitsbildung und komplexes Denken: eine globale Herangehensweise
zur Lehrerausbildung
Wir haben eine Fragebogenuntersuchung über die Vorstellungen von Gesundheitsbildung bei
Grundschullehrern durchgeführt. Unser theoretischer Rahmen stützt auf die Komplexitätstheorie
von Edgar Morin mit beiden Paradigmen von vereinfachendem Denken und komplexem Denken. 115
Grundschullehrer (39 amtierende Lehrer und 76 Referendare) wurden 2009 beobachtet. Die Analyse der
Antworten auf den Fragebogen zeigt, dass er einen gültigen Maßstab darstellt, um die Vorstellungen
von Gesundheitsbildung in Zusammenhang mit diesen beiden Paradigmen zu untersuchen. Drei
Vorstellungen erscheinen als mit den Praktiken der Gesundheitsbildung besonders negativ verbunden.
Diese Vorstellungen sind auf das biomedizinische Modell der Gesundheitsbildung zurückzuführen,
die wir im Paradigma des vereinfachenden Denkens situiert haben. Eine Vorstellung ist mit den
tatsächlichen Praktiken der Gesundheitsbildung positiv verbunden und wird im biopsychosozialen
Modell der Gesundheit vorgestellt, das wir im Paradigma des komplexen Denkens beschrieben haben.
Wir stellen dabei fest, dass die mit einer tatsächlichen Praktik verbundene Vorstellung – die also
die Lehrer dazu auffordern könnte, Gesundheitsbildung zu unterrichten – sich ins Paradigma des
komplexen Denkens integriert. Dagegen gehört die Vorstellung der Lehrer, die keine Gesundheitsbildung
unterrichten, im Paradigma des vereinfachenden Denkens und könnte ein Hindernis auf demWeg zur
Gesundheitsbildung darstellen. Die Epistemologie des komplexen Denkens in die Lehrerausbildung
einführen könnte den Lehrern erlauben, ihren Platz unter den anderen Akteuren des öffentlichen
Gesundheitswesens zu ﬁnden, und ihre Praktiken in der Klasse mit den behördlichen Vorschriften im
Einklang zu bringen.
Educación a la salud y pensamiento complejo: una aproximación global para
la formación de los docentes
Hemos realizado una encuesta por cuestionario sobre las representaciones de docentes de primaria
sobre la educación a la salud. Nuestro marco académico se apoya sobre la teoría compleja de Edgar
Morin con dos paradigmas de pensamiento simpliﬁcador y de pensamiento complejo. 115 docentes (39
titulares, 76 en formación), han sido encuestados en 2009. El análisis de las respuestas al cuestionario
muestra que constituye una escala válida para estudiar las representaciones sobre la educación para la
salud en función de estos dos paradigmas. Tres representaciones aparecen negativamente correladas
de manera signiﬁcativa a la práctica de la educación a la salud. Estas representaciones provienen del
modelo biomedical de la educación para la salud al que hemos situado dentro del paradigmo de
pensamiento simpliﬁcador. Una representación se correlaciona positivamente con la práctica efectiva
de la educación para la salud, se expone dentro del modelo psicosocial de la salud que hemos descrito
dentro del paradigma de pensamiento complejo. Constatamos que la representación asociada a una
práctica efectiva, y que por eso podría favorecer la decisión del docente en cuanto a la elección de
hacer educación para la salud, se integra dentro del paradigma de pensamiento complejo. En cambio,
la representación de los docentes que no hacen educación para la salud pertenece al paradigma de
pensamiento simpliﬁcador, y podría constituir un freno a la elección de hacer educación para la
salud. Introducir la epistemología del pensamiento complejo en la formación de los docentes en
educación para la salud les permitiría situarse entre los otros actores de salud pública, así como poner
en coherencia su práctica de clase con las preconizaciones del Ministerio.
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